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Rezumat
Este prezentat un caz clinic de sindrom Bouveret, entitate nozologică rară, internat cu tablou clinic de 
colecistită acută calculoasă, precum şi aspectele de diagnostic şi tratament.
Summary
Authors present a case report of Bouveret’s syndrome, a rare pathology, presented with clinical features 
of acute calculous cholecystitis, as well as diagnostic and treatment issues.
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Anevrismele arterelor viscerale reprezintă o patologie rară, dar cu un risc potenţial sporit de 
ruptură [1]. Anevrismele arterei lienale (AAL) sunt cele mai frecvent întâlnite (60%), fi ind urmate de 
cele ale arterei hepatice (20%), mezenterice superioare (5,9%) şi din trunchiul celiac (4%) [2]. Pentru 
prima dată AAL a fost raportată de Beaussier în 1770 [3]. AAL frecvent este găsită incidental [4, 5, 
6, 7] sau în momentul eruperii [8, 9, 10]. Ruptura AAL este asociată cu o rată a mortalităţii de până 
la 25% în populaţia generală şi 75% în cazul femeilor gravide, cu rata mortalităţii fetale de 95% [11, 
12, 13]. Incidenţa exactă a AAL este necunoscută, deoarece majoritatea evoluează asimptomatic, însă 
conform rapoartelor morfopatologice, incidenţa acestora se estimează de la 0,01-10,4%, fi ind găsite 
accidental pe angiograme în 0,78% şi în 7,8% pacienţi cu hipertensiune portală (HP) cirogenă [4, 7, 
11, 14, 15, 16 ].
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Factorii de risc pentru AAL includ sarcina, hipertensiunea portală [14, 17], anomalii de dezvol-
tare a vaselor, maladii ale ţesutului conjunctiv, traume, pancreatite, procese infl amatorii şi afecţiuni 
arteriale degenerative. Ateroscleroza rar este cauza primară a AAL [18, 19, 20].
Anevrismele arteriale în general sunt mai frecvente la bărbaţi, însă AAL se întâlnesc mai frec-
vent la femeile multipare în timpul sarcinii [10, 18, 19, 21, 20]. AAL sunt diagnosticate mai frecvent 
în decada IV şi V a vieţii [19], însă sunt date raportate în literatură că AAL are o preponderenţă mai 
mare la femei tinere în a III şi a V decadă [22]. 
Există o corelaţie strânsă între AAL şi sarcină [20, 23]. Sarcina infl uenţează formarea anevris-
mului prin două mecanisme. Primul mecanism constă în infl uenţa hormonală a estrogenilor şi a pro-
gesteronului, receptorii cărora sunt prezenţi în peretele arterial, asupra peretelui vascular [18, 24, 25]. 
Perturbările nivelului acestor hormoni, alterează semnifi cativ structura peretelui vascular. Studiile 
histo-morfologice au arătat că acţiunea hormonilor duce la subţierea laminei elastice interne cu frag-
mentarea fi brelor elastice, ceea ce, la rândul său, duce la o fi brodisplazie cu insufi cienţa formării de 
elastină [19, 20, 21, 22, 24, 26]. Al doilea mecanism constă în creşterea volumului sângelui circulant 
şi volumului de ejecţie cardiac. Aceasta induce sporirea fl uxului sangvin - hiperchinetic, congestie 
portală cu HP şi duce la formarea şunturilor arterio-venoase lienale [27, 28]. Aceste modifi cări în 
combinaţie cu peretele vascular alterat, predispun considerabil la formarea anevrismelor. 
Majoritatea AAL sunt < 3cm în diametru, saciforme, izolate şi se localizează preponderent în 
porţiunea medie sau distală a arterei lienale, frecvent la bifurcaţia acesteia, în 20% de cazuri AAL sunt 
multiple [7, 18, 19, 20, 23]. Cel mai mare anevrism menţionat în literatură avea 30 cm în diametru 
[19, 20]. Anevrismele gigante sunt prezentate în tabelul 1.
Tabelul 1 
Anevrisme lienale gigante (>10 cm Ø) [57], conform datelor literaturii
Autor Diametr. 
(cm)
Vârsta Sex Par. Etiologia Localizarea Tratamentul
chirurgical
Palmer T.N. (1950) 15 64 M - Infl amaţie INP AE + 
pancreatectomia 
distală
Becker J.A. şi coaut. 
(1973)
18 74 M - INP 1/3 medie Nu
Trastek V.F. şi coaut. 
(1982)
30 INP - INP INP INP INP
Glover S.G. şi coaut. 
(1982)
14 27 F 3 Sarcina INP Ligaturarea
Tam T.N. şi coaut. 
(1988)
30 64 M - Hipertensiunea portală 
+ şunt porto-caval
1/3medie AE + SE
Osawa M. şi coaut. 
(1991)
16 61 F 0 Displazia 1/3 medie Nu*
Long C.D. şi coaut. 
(1993)
16 78 M - Hipertensiunea 
arterială, ateroscleroză
1/3 medie
Kehagias D.T. şi coaut. 
(1998)
12 37 F INP INP INP AE + SE
Bornet P. şi coaut. 
(2000)
11 68 M - Hipertensiunea 
arteriala, trauma
INP Ligaturarea
Qiu J.F. şi coaut. (2004) 13 73 M - Hipertensiune portală 1/3 medie AE + SE + 
pancreatectomia 
distală
Pescarus R. şi coaut. 
(2005)
15 67 M - Ateroscleroză 1/3 medie Ligaturarea + SE
INP – informaţie neprezentată, AE-anevrismectomia, * - diagnosticat postmortem
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În general AAL [29, 30] se poate manifesta pe trei căi: diagnosticare accidentală, durere abdo-
minală de diferit grad, ceea ce poate sugera AAL şi ruptură, hipotensiune bruscă şi colaps. 
Cea mai gravă complicaţie a AAL este ruptura [4, 26, 31, 32, 33]. Doar 5% din pacienţi prezintă 
simptome înaintea accidentului [34], la majoritatea AAL este diagnosticată la angiografi e, ultrasono-
grafi e sau postmortem [19]. Frecvenţa rupturii AAL la pacientele cu hipertensiune portală însărcinate 
este de 20-50% [23, 24, 32, 35, 36], mai frecvent în trimestrul III sau în perioada postpartum precoce. 
Barret şi coautorii vorbesc despre incidenţa rupturilor, în primele două trimestre ele fi ind 12%, în 
trimestrul III- 69%, 13% în timpul naşterii şi 6% în perioada puerperală [26]. Primul tratament de 
succes al rupturii a fost efectuat în 1940 şi numai 13 cazuri de supravieţuire materno-fetală au fost în-
registrate [26, 29, 30, 31, 33, 39]. Cel mai des se rup anevrismele ce ating diametrul de 2,5-3cm [32], 
în acelaşi timp, în literatură se regăsesc cazuri de ruptură a anevrismelor de calibru mai mic [19, 32, 
34]. Simptomele clinice ale rupturii AAL includ durere în epigastru sau mai frecvent în hipocondrul 
stâng, cu iradiere în coapsa stângă (semnul Kehr) [33, 37, 38], greaţă, vomă, colaps, defans muscular, 
şoc [37]. Ruptura poate să se exteriorizeze în cavitatea peritoneală liberă sau în bursa omentală. Feno-
menul dat se numeşte „ruptură în două momente” şi se întâlneşte în 20-30% cazuri de anevrisme rupte 
[18, 34, 39] . În unele cazuri AAL poate erupe în stomac, intestinul subţire, colon, ductul pancreatic, 
vena lienală [4, 34, 28]. În literatura de specialitate se întîlnesc cazuri când semnele clinice ale rup-
turii au fost mascate de anestezia epidurală utilizată în timpul naşterii [40], un caz de ruptură AAL în 
sarcină simulând clinica unei trombembolii pulmonare [41]. În aceste cazuri cardiotocograma este o 
metodă sigură de monitoring fetal [12, 39, 40]. În stadiile iniţiale ale rupturii [31], cardiotocograma 
poate fi  normală, însă odată cu decompensarea hemodinamicii materne pe traseul cardiotocogramei 
apar semne de hipoxie acută [39].
Diagnosticul diferenţial al rupturii AAL în timpul gravidităţii se face cu abruptio de placentă 
[42, 43], ruptura uterină [43] şi cu ruptura unei alte anevrisme arteriale.
Printre metodele de diagnostic, menţionăm ultrasonografi a cu Doppler [24]. Este o metodă ne-
invazivă şi efectivă care conturează diametrul anevrismului, hemodinamica, relevă lichid liber în ab-
domen în cazul rupturii [44]. Această metodă a devansat investigaţiile radiologice pe planul doi [45, 
46], neavând nici un efect teratogen asupra fătului [47]. Însă în cazul pacienţilor obezi, meteorismului 
şi aterosclerozei utilizarea acestei metode este limitată [44, 48].
Fig.1. CT: anevrismul arterei lienale Fig.2. Anevrismul arterei lienale,
          publicat anterior [17]
Tomografi a computerizată (CT) şi rezonanţa magnetică nucleară (RMN) permit vizualizarea tri-
dimensională a vaselor emergente şi AAL de orice dimensiune, formă, localizare, fi ind bine conturată 
sub forma unei opacităţi (fi g.1) [49, 50]. Însă Comitetul Naţional Radiologic de Protecţie consideră 
că utilizarea RMN în timpul sarcinii, pe parcursul primului trimestru este contraindicată, din cauza 
teratogenităţii sporite [47], iar în trimestrul doi şi trei RMN se va utiliza luând în consideraţie riscurile 
şi benefi ciile potenţiale pentru făt [45, 46]. 
Deşi nu este o metodă de prima linie, majoritatea AAL au fost văzute pe radiografi i abdominale 
simple, sub formă de inel calcifi cat cu aria centrală lucioasă în cadranul superior stâng [18].  
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Angiografi a rămâne „metoda de aur” în aprecierea formei AAL, localizării şi a fl uxului sangvin 
[19]. 
Nu există un consens, în ceea ce priveşte managementul AAL asimptomatice. A fost sugerat 
că AAL mai mare de 2 cm trebuie să fi e înlăturate [19, 21, 51, 52]. În sarcină trebuie să fi e utilizate 
tehnici miniinvazive (embolizare prin cateter, embolizare angiografi că percutanată, ligaturarea sau 
rezecţia laparascopică) [52, 53]. Succesul tratamentului depinde de localizarea leziunii, vârsta paci-
entei, riscul operator şi statutul clinic [49]. În cazul tratamentului programat al AAL, trebuie luată 
în consideraţie păstrarea splinei [18]. Anevrismele localizate în treimea proximală şi medie a arterei 
lienale trebuie tratate prin excizie simplă, cu ligaturarea proximală şi distală a arterei [54]. Pentru 
anevrismele localizate în treimea distală cel mai frecvent se efectuează rezecţia AAL cu splenectomie 
(fi g.2), care este metoda de tratament indiscutabilă în 70% de pacienţi cu hipertensiune portală [20, 
55]. La femei negravide evoluţia anevrismelor mai mici de 2 cm trebuie monitorizată strict. În cazul 
creşterii în dimensiuni se indică un tratament chirurgical [18, 51]. La femei însărcinate anevrismele 
mai mici de 2 cm necesită tratament [51].   
În cazul AAL simptomatice, tratamentul trebuie să fi e efectuat imediat prin ligaturare lapa-
rascopică sau prin embolizare [52] . În cazul rupturii, tratamentul constă în resuscitarea pacientului 
şi oprirea hemoragiei, efectuându-se splenectomie sau splenopancreatectomie cu ligaturarea arterei 
lienale [7, 56].
Concluzii
Ruptura AAL trebuie să fi e suspectată în cazurile, când pacientul acuză durere severă în partea 1. 
stângă de sus a abdomenului sau stare de şoc.
În cazul hipertensiunii portale la femei de vârstă reproductivă şi la gravide, trebuie efectuată 2. 
ultrasonografi e cu Doppler a vaselor lienal şi a sistemului portal.
Toate AAL găsite la femei de vârstă reproductivă şi la gravide în stadii iniţiale de sarcină ne-3. 
cesită tratament imediat.
Obstetricienii trebuie să posede tactici chirurgicale în cazul rupturii AAL.4. 
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Rezumat
Anevrismele arterelor viscerale reprezintă o patologie rară, cu un risc potenţial de ruptură. Cea mai frec-
ventă este AAL (60%), asociată cu rata înaltă a mortalităţii (25%) în caz de ruptură. Incidenţa patologiei creşte 
la femei gravide multipare în asociere cu hipertensiunea portală. Deşi este o complicaţie rară, cunoaşterea 
managementului este de o importanţă majoră pentru acordarea ajutorului califi cat de urgenţă la timp.
Summary
Visceral artery aneurysm is an uncommon pathology, with a potential for rupture. SAA are most 
commonly (60%), associated with a high mortality rate of 25% in case of aneurysm rupture. This increases 
disproportionaly among pregnant women and association of portal hypertension. In spite it is rare pathology, 
the management of this must be known.
